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Luustolääkkeet estävät varhaisvaiheen 
rintasyöpää sairastavien murtumia ja 
parantavat taudin ennustetta
Rintasyövän sairastaneiden murtumariski on suurentunut, koska hoidon kulmakivi, estrogeeni pitoi­
suu den pienentäminen, kiihdyttää luun hajoamista. Rintasyöpään sairastuneet ovat tavallisimmin 
vaihde vuosi­ikäisiä naisia, joiden osteopenia­ sekä osteoporoosiriski lisääntyvät iän ja hoitojen myö tä. 
Osteo klastien toimintaa hillitsevät bisfosfonaatit ja denosumabi estävät syövän hoidon aiheuttamaa 
luun tiheyden pienenemistä, ja osa valmisteista pienentää myös murtumariskiä. Bisfosfonaatit myös 
hieman yllättäen kohentavat vaihdevuodet ohittaneiden naisten varhaisvaiheen rintasyövän paranemis­
ennustetta. Tsoledronaatti vähentää rintasyövän hoidon luustohaittoja ja jonkin verran myös postmeno­
pausaalisten naisten syöpäkuolleisuutta.
R intasyöpä on naisten tavallisin syöpä, jo-hon sairastuu joka kahdeksas suomalais-nainen. Potilaista 91 % on elossa viiden 
vuoden kuluttua sairastumisesta (1). Leikkauk-
sen jälkeen annettavat liitännäishoidot, kuten 
solunsalpaajat ja hormonireseptoripositiivisen 
taudin hormonihoito, hävittävät mikroskoop-
pisia etäpesäkkeitä ja vähentävät syövän uu-
siutumista sekä kuolleisuutta (2). Liitännäis-
hoidoilla on kuitenkin haittavaikutuksia, jotka 
kohdistuvat muun muas sa luustoon.
Solunsalpaajien aikaistama menopaussi ja 
rintasyövän hormonihoito aiheuttavat estro-
geeninpuutetta. Sekä luun hajoaminen että 
muodostuminen kiihtyvät, hajoaminen kuiten-
kin enemmän, ja nettovaikutuksena luumassa 
vähenee (3). Rintasyöpään vaihdevuosien jäl-
keen sairastuneiden murtumariski onkin hoi-
tojen jälkeen 15 % suurempi kuin verrokkien 
(4,5).
Osteoporoosin ja luustoetäpesäkkeiden hoi-
dossa käytetään luun hajoamista estäviä lääk-
keitä, bisfosfonaatteja ja denosumabia. Varhais-
vaiheen rintasyövän yhteydessä ne vähentävät 
liitännäishoidon luustohaittoja. Bisfosfonaatit 
myös vähentävät vaihdevuodet ohittaneiden 
naisten rintasyövän uusiutumisriskiä, mutta 





lisille naisille munasarjasuppressiota ja kuukau-
tisten poisjääntiä (amenorrea). Vuoden kulues-
sa kierto palautuu joka kolmannelle, mutta yli 
40-vuotiaiden kuukautiset useimmiten päätty-
vät pysyvästi (6). Lannerangan luuntiheys pie-
nenee 3–8 % kuukautisten poisjääntiä seuraa-
van vuoden aikana, minkä jälkeen luumassan 
menetys hidastuu (7,8). Solunsalpaajiin liitty-
vien ennenaikaisten vaihdevuo sien vaikutusta 
myöhempään murtumariskiin ei tunneta.
Tamoksifeeni on selektiivinen estrogeeni-
reseptorin muuntelija, jota käytetään hormo-
nireseptoripositiivisen rintasyövän hoidossa. 
Tamoksifeeni kohentaa vaihdevuodet ohitta-
neiden naisten luuntiheyttä estrogeenin tapaan, 
mutta premenopausaalisten naisten luuntiheyt-
tä tamoksifeeni jopa jonkin verran heikentää 
(9,10).
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Aromataasin estäjät letrotsoli, anastrotsoli 
ja eksemestaani estävät aromataasi-entsyymiä, 
joka muodostaa vaihdevuosien jälkeen andro-
geeneista estrogeenia. Seerumin estrogeenipi-
toisuus pienenee aromataasin estäjien vaiku-
tuksesta yli 95 % (11). Aromataasin estäjät vä-
hentävät postmenopausaalisten naisten syövän 
uusiutumista tamoksifeenia tehokkaammin, 
mutta ne heikentävät luuntiheyttä ja lisäävät 
murtumariskiä (12).
Aromataasin estäjiin liittyy murtumavaaran 
lisääntyminen jo ennen kuin luuntiheys piene-
nee osteoporoosiksi. Meta-analyysin mukaan 
8,2 %:lle aromataasin estäjiä ja 5,5 %:lle ta-
moksifeenia käyttäneistä ilmaantui murtumia 
viiden vuoden seurannassa. Yli 70-vuotiaiden 
aromataasin estäjän käyttäjien murtumariski oli 
suurin. Luustohaitat korostuivat parin ensim-
mäisen vuoden aikana ja väistyivät hiljalleen 
hoidon päätyttyä (12,13).
Lääkkeellisen munasarjasuppression  eli 
luteinisoivan hormonin  vapauttajahormonin 
(LHRH) analogin yhdistäminen tamoksifee-
niin tai aromataasin estäjään vähentää pre-
menopausaalisten naisten syövän uusiutumis-
riskiä verrattuna pelkkään tamoksifeeniin. Yh-
distelmähoitojen luustohaitat ovat kuitenkin 
suuremmat (2,14). ABCSG-12-tutkimuksessa 
munasarjasuppression ja tamoksifeenin yhdis-
telmä heikensi lannerangan luuntiheyttä 12 % 
ja munasarjasuppressio yhdistettynä aromataa-
sin estäjään jopa 17 % muutamassa vuodessa. 




Bisfosfonaatit estävät luuta hajottavien osteo-
klastien toimintaa ja vähentävät luuntiheyden 
pienenemistä sekä murtumariskiä. Bisfosfonaa-
tit varastoituvat luustoon vuosiksi, joten niiden 
luustoa suojaava vaikutus voi jatkua pitkään 
hoidon päätyttyä (15).
Suoneen annettava tsoledronaatti ehkäisee 
liitännäishoidon luustohaittoja tehokkaimmin. 
Tsoledronaatti estää munasarjasuppressioon, 
aromataasin estäjiin ja näiden yhdistelmäänkin 
liittyvän luuntiheyden pienenemisen kokonaan 
(14,16,17). Suun kautta otettavat bisfosfonaa-
tit eivät ole aivan yhtä vaikuttavia, mutta nekin 
estävät aromataasin estäjiin liittyvää luumassan 
menetystä (8,18).
Meta-analyysin mukaan bisfosfonaattihoito 
vähentää liitännäishoidon aikaista murtumaris-
kiä 15 % (19). Paras näyttö murtumien estossa 
on saatu tsoledronaatista. AZURE-tutkimuk-
sessa tsoledronaattia solunsalpaajien, hormoni-
hoidon tai näiden yhdistelmän ohessa saanei-
den potilaiden murtumariski oli viiden vuoden 
seurannassa lähes puolet pienempi kuin verrok-
kien (3,8 % vs 5,9 %) (20).
Denosumabi on osteoklastien erilaistumis-
tekijän RANK-ligandin monoklonaalinen vas-
ta-aine. Osteoporoosin hoidossa denosumabia 
käytetään puolivuosittain 60 mg:n annoksena 
ihon alle. Denosumabi ei varastoidu luustoon. 
Kun lääkkeen vaikutus hiipuu, luun hajoami-
nen kiihtyy jopa lähtötilannetta suuremmak-
si ja saavutettu luumassa menetetään noin 
vuoden kuluessa. Erityisesti potilaat, joilla 
on aiemmin ollut nikamamurtuma, saattavat 
tuolloin saada useitakin uusia murtumia (21). 
Rebound-murtumien ehkäisemiseksi harkitaan 
ylimenovaiheessa yksilöllisesti esimerkiksi yhtä 
5 mg:n tsoledronaattiannosta puolisen vuotta 
viimeisen denosumabiannoksen jälkeen (22).
Denosumabi estää aromataasin estäjiin liit-
tyvän luuntiheyden pienenemisen. ABCSG-
18-tutkimuksessa aromataasin estäjiä käyttä-
neet naiset satunnaistettiin saamaan 60 mg 
denosumabia kuuden kuukauden välein tai 
lumelääkettä. Denosumabi puolitti murtuma-
riskin, joka oli viiden vuoden seurannassa hoi-
toryhmässä 5 % ja lumelääkeryhmässä 10 %. 
Suojavaikutus ilmeni myös silloin, kun luun-
tiheys oli lähtötilanteessa melko hyvä (T-luku 
vähintään −1) (23). Luuston hoidossa käytet-
tyjä lääkkeitä ja annoksia esitetään TAULUKOS-
SA 1 (15,18).
Luustolääkkeet ja rintasyövän 
ennusteen parantaminen
Bisfosfonaateista suun kautta otettavien klo-
dronaatin ja ibandronaatin tai suoneen annet-
tavan tsoledronaatin ei ole todettu vaikuttavan 
merkitsevästi syövän uusiutumisriskiin valikoi-
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mattomissa potilasaineistoissa, mutta alaryh-
mäanalyyseissa postmenopausaaliset naiset vai-
kuttavat hyötyvän hoidosta (24–26). Kansain-
välisen rintasyöpätutkijajärjestön (EBCTCG) 
18 766 potilaan meta-analyysissa bisfosfonaatit 
vähensivät postmenopausaalisten naisten luus-
toetäpesäkkeiden riskiä 28 % (absoluuttinen 
etu 2,2 %) ja rintasyöpäkuolleisuutta 18 % (ab-
soluuttinen etu 3,3 %). Suurin osa tutkimus-
potilaista oli saanut liitännäishoidon osana so-
lunsalpaajia. Selkeimmän edun bisfosfonaateis-
ta saivat vähintään 55-vuotiaana sairastuneet. 
Hoidon hyötyyn eivät vaikuttaneet käytetty 
bisfosfonaattivalmiste, annosti heys tai syövän 
biologinen luonne (19).
Meta-analyysin mukaan premenopausaaliset 
naiset eivät hyötyneet bisfosfonaattihoidosta 
(19). ABCSG-12-tutkimuksessa tsoledronaatti 
kuitenkin vähensi nuorten, LHRH-analogilla 
kastroitujen, tamoksifeenia tai aromataasin 

















–  Alendronaatti 70 mg  
kerran viikossa
–  Risedronaatti 35 mg  
kerran viikossa
–  Ibandronaatti 150 mg 
kerran kuukaudessa
Syövän hoitoannos
–  Ibandronaatti 50 mg  
kerran päivässä




































–  5 mg kerran vuodessa
Syövän hoitoannos
–  4 mg kuuden kuukauden 
välein tai
–  4 mg yhden–kolmen–
kuuden kuukauden 
välein































–  60 mg kuuden kuukau­
den välein
Syövän hoitoannos





























Lopetuksen yhtey dessä 
harkittava yksilöllisesti 
bisfosfonaattihoitoa
eGFR = glomerulusten laskennallinen suodatusnopeus






































estäjää käyttävien naisten syövän uusiutumis-
riskiä (14). Puolet suuremmassa AZURE-
tutkimuksessa tsoledronaatti sen sijaan lisäsi 
nuorten premenopausaalisten naisten pehmyt-
kudosetäpesäkkeiden ja syöpäkuoleman riskiä 
(20,24). Premenopausaalisten klodronaatin 
käyttäjien pehmytkudosetäpesäkeriskin lisään-
tymistä oli havaittu jo vuosia aiemmin tehdyssä 
suomalaistutkimuksessa (27).
Syytä bisfosfonaattien erilaiseen ennustevai-
kutukseen pre- ja postmenopausaalisilla nai-
silla ei tunneta. Bisfosfonaateilla on suoria ja 
epäsuoria vaikutuksia kasvainsoluihin (KUVA) 
(28). ”Seed and soil” -hypoteesin mukaan 
bisfosfonaatit muokkaavat luun mikroympä-
ristöä syöpäsoluille epäedulliseksi, mutta vain 
estrogeeninpuutteen yhteydessä (19,20,24). 
 AZURE-tutkimuksessa tsoledronaatti lisäsi 
vain niiden nuorten naisten pehmytkudos-
etäpesäke riskiä, joiden syöpäkudoksessa todet-
tiin MAF-esisyöpägeenin monistuma (24).
Denosumabin vaikutus rintasyövän parane-
misennusteeseen on epäselvä. ABCSG-18-tut-
kimuksessa postmenopausaaliset aromataasin 
estäjän käyttäjät satunnaistettiin saamaan puo-
livuosittain joko 60 mg denosumabia tai lume-
lääkettä. Denosumabiryhmässä viiden vuoden 
tauditon elossaolo-osuus oli 18 % parempi kuin 
lumeryhmässä (absoluuttinen etu 1,9 %). Ero 
näytti kuitenkin selittyvän muiden syöpätau-
tien kuin rintasyövän pienemmällä määrällä 
hoitoryhmässä, mikä puolestaan lienee sattu-
maa. Tuloksia luuston etäpesäkeriskin ja kuol-
leisuuden osalta odotellaan lähivuosina (29). 
D-CARE-tutkimuksessa annettiin joko 120 mg 
denosumabia tai lumelääkettä ensin kuukausit-
tain ja sitten kolmen kuukauden välein muun 
liitännäishoidon ohessa. Denosumabi ei vaikut-
tanut pre- eikä postmenopausaalisten naisten 




Luustohaittojen hoito. Useimmat kansainväli-
set hoitoalgoritmit lähtevät siitä, että aromataa-
sin estäjiä käyttävien luuntiheyttä seurataan ja 
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luustolääkitystä harkitaan murtumavaaran mu-
kaan. Luuntiheysmittauksen sijaan on pohdit-
tu murtumariskiä kliinisin perustein arvioivan 
FRAX-laskurin (fracture risk assessment tool) 
käyttöä, mutta sen ennustearvosta ei ole rinta-
syöpähoitojen yhteydessä näyttöä (18,31,32).
Aromataasin estäjien käyttöä suunnitel-
taessa luuntiheysmittaus ja tarvittaessa veren 
D-vitamiinipitoisuus (plasman kalsidiolipi-
toisuus) on hyvä tarkistaa ainakin niiltä poti-
lailta, joilla on vähintään yksi muu murtuma-
riskiä lisäävä tekijä tai sairaus (TAULUKOT 2 ja 
3) (15,18,22). Osteopenia kontrolloidaan ja 
mahdollisen osteoporoosilääkityksen tehoa 
arvioidaan luuntiheysmittauksin 2–3 vuoden 
välein. Premenopausaalisina sairastuneiden 
luun tiheyttä seurataan, jos käytössä on LHRH-
analogi tai menopaussi muutoin varhaistuu alle 
45 vuoden ikään (18).
Osteoporoosilääkitystä suositellaan post-
menopausaalisille naisille aromataasin  estäjien 
käytön yhteydessä, jos taustalla on pieni-
energiai nen murtuma yli 50 vuoden iässä, 
luuntiheysmittauksessa T-luku on huonompi 
kuin −2,0 tai jos lievemmän osteopenian (T-
luku alle −1,5) lisäksi todetaan vähintään kaksi 
muuta murtumariskiä lisäävää tekijää (TAULU-
KOT 2 ja 3) (15,18). Kyseeseen tulevat viikoit-
tain suun kautta otettava risedronaatti (35 mg) 
tai alendronaatti (70 mg), vuosittainen suo-
neen annettava tsoledronaatti (5 mg) tai 
puolivuo sittainen ihon alle annettava denosu-
mabi (60 mg). Kaikki nämä pienentävät mur-
tumariskiä postmenopausaalisen osteoporoo-
sin yhteydessä, denosumabi ja tsoledronaatti 
tehok kaimmin (15,18,22). Premenopausaalis-
ten naisten osteoporoosilääkitystä tulee harkita 
huolellisesti, koska bisfosfonaatit saattavat il-
man tehokasta kastraatiota lisätä syövän uusiu-
tumisriskiä, kuten edellä mainittiin (2,24).
Lääkkeettömänä hoitona kaikille liitän­
näishoitoa saaville suositellaan savuttomuutta 
ja luustoa sopivasti kuormittavaa liikuntaa. Pai-
noa kantavat ja hyppyjä tai suunnanmuutoksia 
sisältävät lajit kuten pallopelit, tanssi, step-aero-
bic ja kuntosaliharjoittelu ovat luille parasta lii-
kuntaa. Kestävyyskunnon kehittämiseen sopi-
vat juoksu ja kävely. Liikuntaa olisi hyvä kertyä 
3–5 kertaa viikossa puolesta tunnista tuntiin 
kerrallaan, mutta jo muutama kävelylenkki vii-
kossa on hyvä tavoite ikääntyville tai liikuntaan 
tottumattomille (15,22). Kalsiumia tulisi saada 
1 000–1 200 mg/vrk, ensisijaisesti ravinnosta 
ja vain tarvittaessa tableteilla täydentäen, ja D-
vitamiinia 10–20 μg/vrk (2,15,22).
Suositukset rintasyövän ennustetta 
parantavasta luustolääkityksestä 
Yhdysvaltojen ja Kanadan syövänhoidon asian-
tuntijajärjestöjen (ASCO ja CCO) konsensus-
lausumassa suositellaan bisfosfonaatteja post-
menopausaalisille ja kastroiduille premeno-
pausaalisille naisille (31). Kansainvälinen St. 
Gallenin hoitosuositus puoltaa bisfosfonaatteja 
ainakin postmenopausaalisille ja mahdolli-
sesti myös LHRH-analogilla kastroiduille 
pre menopau saalisille naisille (32). Ruotsin 
val ta kunnallisessa rintasyövän hoito-ohjeessa 
ehdotetaan bisfosfonaatteja vain post meno pau-
saa li sil le naisille (33). Bisfosfonaatteja ei suosi-







Imeytymishäiriöt: keliakia, tulehduksellinen suolisto­
sairaus, mahalaukun poiston jälkitila
Elinsiirto
Pitkittynyt immobilisaatio
Vaikea laktoosi­intoleranssi ilman kalsiumkorvaushoitoa
D­vitamiinin puutos
Runsas alkoholinkäyttö
TAULUKKO 2. Murtumariskiä lisääviä tekijöitä (15,18).
Aiempi pienienergiainen1 murtuma yli 50­vuotiaana
Ikä vähintään 65 vuotta
Vanhemman lonkkamurtuma




1 Kaatumisen tai < 1 m korkeudelta putoamisen seurauksena
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tella, jos rintasyövän uusiutumisriski on pieni, 
ja niiden käyttö on perusteltua vain muun lii-
tännäislääkehoidon yhteydessä. Denosumabia 
ei ainakaan toistaiseksi käytetä ennustetta pa-
rantavalla tavoitteella (31–33).
Kansainvälisissä suosituksissa  hoidoksi 
ehdotetaan antamaan tsoledronaattia 4 mg 
puoli vuosittain 3–5 vuoden ajan. Tuoreen tut-
kimuksen mukaan hoitojakson pidentäminen 
kahdesta viiteen vuoteen ei kuitenkaan tuo li-
sähyötyä (34). Klodronaatti 1 600 mg:n päivit-
täisenä annoksena kolmen vuoden ajan on tso-
ledronaatin vaihtoehto, mutta suun kautta otet-
tavaan bisfosfonaattihoitoon sitoudutaan huo-
nosti (18). Bisfosfonaatti kannattaa aloittaa jo 
muun liitännäishoidon alkuvaiheessa (19,31).
Suomen Rintasyöpäryhmä ry:n hoitosuo­
situksessa tsoledronaattia ehdotetaan harkitta-
vaksi niille vähintään 55-vuotiaille postmeno-
pausaalisille naisille, joiden rintasyöpä on levin-
nyt imusolmukkeisiin tai on kooltaan yli 5 cm 
taikka ulottuu iholle tai lihakseen sekä joiden 
liitännäishoidossa käytetään sekä solunsalpaa-
jia että aromataasin estäjiä. Tsoledronaatilla py-
ritään tässä potilasryhmässä pienentämään sekä 
syövän uusiutumisriskiä että hormonihoitoon 
liittyvää murtumavaaraa. Premenopausaalisille 
naisille bisfosfonaatteja ei toistaiseksi suositella 
edes LHRH-analogin käytön yhteydessä, koska 
erityisesti nuorten naisten lääkkeellinen kast-
raatio on epävarmaa (2).
Yksi ainoa 5 mg:n tsoledronaattiannos hillit-
see luiden aineenvaihduntaa ja kohentaa luun-
tiheyttä jopa viiden vuoden ajan (35). Puoli-
vuosittaiseen 4 mg:n tsoledronaattiannokseen 
liittyy leukaluun kuolion riski. Vuosittaista 
antamista ei ole tutkittu paranemisennustetta 
kohentavan tavoitteen osalta, mutta kun edellä 
mainittu otetaan huomioon, voidaan tsoledro-
naattia harkita myös ”osteoporoosiannoksena” 
5 mg kerran vuodessa 2–3 vuoden ajan. Bisfos-
fonaateilla on myyntilupa osteoporoosin ja syö-
vän luustoetäpesäkkeiden hoitoon. Jos tavoit-
teena on pienentää rintasyövän uusiutumisris-
kiä, käyttö on joka tapauksessa myyntiluvasta 
poikkeavaa hoitoa (off label -käyttö), mistä on 
kerrottava potilaalle.
Luustolääkkeiden haitat
Tsoledronaatin tavallisin haitta on flunssan kal-
tainen oireilu muutamana hoitoa seuraavana 
päivänä. Oireita voi helpottaa parasetamolilla 
tai ibuprofeenilla. Joillakin potilailla esiintyy 
yleensä merkityksetöntä kreatiniiniarvon suu-
renemista sekä silmien ärtymistä ja jopa iriittiä. 
Vakavat haitat kuten vaikea silmätulehdus ja 
epätyypillinen reisiluun murtuma ovat harvi-
naisia (alle 0,1 %). Suun kautta otettaviin bis-
fosfonaatteihin voi liittyä ruoansulatuskanavan 
ärsytysoireita ja denosumabiin hypokalsemiaa 
erityisesti munuaisten vajaatoiminnan yhtey-
dessä (15,22). TAULUKOSSA 1 kuvataan luusto-
lääkkeiden haittoja.
Leukaluun kuolion riski lisääntyy kumula-
tiivisen lääkeannoksen suurentuessa. Osteo-
poroosin hoitoannoksen, 5 mg tsoledronaat-
tia kerran vuodessa, yhteydessä riski on vain 
0,017 %, mutta 4 mg tsoledronaattia puolivuo-
sittain aiheuttaa leukaluun kuoliota 0,7–2 %:lle 
potilaista muutaman vuoden kuluessa (31,36).
Luustolääkkeitä käyttävien hammashoidosta 
on hiljattain laadittu HUS:n ja HYKS:n  alueen 
hoitopolku. Leukaluuongelmien ehkäisemisek-
si suositellaan hammaslääkärin arviota. Ennen 
Ydinasiat
 8 Rintasyöpäpotilaan luusto heikkenee ja 
murtumavaara suurenee hoidon aiheutta­
man estrogeeninpuutteen myötä.
 8 Postmenopausaalisten aromataasin es­
täjiä saavien potilaiden murtumariski on 
suurin.
 8 Bisfosfonaatit ja denosumabi estävät luun­
tihey den pienenemistä ja osin murtumia.
 8 Tsoledronaatti ja klodronaatti vähentävät 
postmenopausaalisten naisten rintasyö­
vän uusiutumisriskiä ja syöpäkuolleisuut­
takin.
 8 Luustolääkkeiden aloitusaihe ja hoidon 
kesto arvioidaan niin, että osteoporoosin 
ja rintasyövän uusiutumisen riski huo mioi­
daan.
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luustolääkityksen aloitusta poistetaan huono-
ennusteiset hampaat ja annetaan limakalvon 
parantua kolme kuukautta. Luustolääkityksen 
aikana vältetään hampaiden poistoa ja muita 
leukaluuhun kajoavia toimenpiteitä. Välttämät-
tömät toimenpiteet tehdään mieluiten erikois-
sairaanhoidossa, mikrobilääkityksen suojin ja 
niin, että limakalvohaavat suljetaan. Luustolää-
ke tauotetaan kolmeksi kuukaudeksi ennen ja 
jälkeen toimenpiteen (37).
Lopuksi
Rintasyövän liitännäishoidoista erityisesti aro-
mataasin estäjät heikentävät luustoa. Bisfos-
fonaatit ja denosumabi estävät hoitoon liitty-
vää luuntiheyden pienenemistä ja vähentävät 
myös murtumariskiä. Bisfosfonaatit kohentavat 
hieman yllättäen myös rintasyövän paranemi-
sennustetta ja vähentävät kuolleisuutta jonkin 
verran, mutta vain vaihdevuodet ohittaneilla 
naisilla.
Luustolääkkeiden käyttöön niin, että tavoit-
teena on rintasyövän ennusteen parantaminen, 
liittyy avoimia kysymyksiä alkaen hoidon koh-
deryhmästä, optimaalisesta lääkevalmisteesta 
ja hoitokaaviosta. Pienintä tehokasta tsole-
dronaatti annosta rintasyövän liitännäishoidon 
yhteydessä ei tunneta. Olisi mielenkiintoista 
selvittää, riittäisikö jopa yksittäinen annos lii-
tännäishoidon alussa tuomaan toivotun hyö-
dyn potilasystävällisesti ja vähäisin haitoin sekä 
murtumien estämisen että syövän paranemis-
ennusteen kannalta. ■
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Bone modifying agents in early breast cancer
Prognosis of early breast cancer has greatly improved, while it remains the most common malignancy among women. Most 
of the current adjuvant therapies cause estrogen deficiency and thus predispose to osteoporosis and elevated fracture risk. 
Therefore, all patients need assessment of bone risk factors. Therapeutic options include bisphosphonates and denosumab, 
which improve bone density and some also reduce fracture risk among breast cancer patients. Zoledronic acid and clodronate 
have been shown also to reduce breast cancer recurrence and mortality in postmenopausal women. The indications and 
duration of treatment are dependent on the menopausal status, fracture risk and probability of breast cancer recurrence.
Luustolääkkeet estävät rintasyöpää sairastavien murtumia
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